CANCERS DES VOIES URINAIRES TUMEURS INFILTRANTES DE LA VESSIE 


I ablation de la vessie entratne, pour le 
patient, un nouveau mode d'evacuation 
de I'urine provenant des reins, ou « deri- 
vation urinaire ». Une bonne derivation uri- 
naire doit permettre un bon fonctionnement 
renal et donner la meilleure qualite de vie au 
patient. 

LES DIFFERENTS TYPES 
DE DERIVATION 

On distingue les derivations urinaires cuta- 
nees (continentes ou non) et les derivations 
urinaires internes. 

Les derivations urinaires cutanees 
Les derivations non continentes, avec 
ecoulement permanent des urines, necessi- 
tent une poche de recueil collee au niveau 
delastomie: 

- ureterostomie cutanee directe avec abou- 
chement direct de chaque uretere a la peau 
avec done 2 orifices cutanes ; 

- ureterostomie cutanee transileale selon 
Bricker avec abouchement des 2 ureteres 
dans un court segment ileal (qui serf de 
conduit), ferme a son extremite proximale et 
abouche a la peau a son extremite distale, 
avec done un seul orifice cutane. 

Les derivations continentes, avec cons- 
titution d'un reservoir a partir d'un segment 
ileal ou colique dans lequel sont implantes 
les 2 ureteres avec realisation d'une valve 
antireflux au niveau de la partie abouchee a 
la peau, sans ecoulement permanent des 
urines, ne necessitent pas de poche collee 
au niveau de I'orifice cutane mais une eva- 
cuation reguliere du reservoir par sondage 
(poche de Kock, de Mayence, d'lndiana, de 
Lundiana.enT...). 

Les derivations urinaires internes 

- L'abouchement des ureteres dans le 
recto-sigmoide directement (intervention 
de Coffey) ou indirectement par I'interme- 
diaire d'un reservoir ileal branche sur le 
recto-sigmoide, avec evacuation de I'urine 
par le canal anal. 


Vivre sans vessie 

- La reimplantation des ureteres dans un 
reservoir constitue a partir d'un segment 
intestinal (le plus souvent ileal) et anasto- 
mosee au canal de I'uretre (neovessie ou 
reconstruction vesicale orthotopique), avec 
done evacuation de I'urine par I'uretre. 

COMMENT CHOISIR? 

La reconstruction vesicale orthotopique 
est actuellement reconnue comme la deri- 
vation standard, lorsqu'elle est possible, a 
proposer aussi bien chez I'homme que chez 
la femme. 1 ' 4 Elle necessite un apprentissage 
avec une participation active du patient 
pour un fonctionnement correct. 

En cas d'impossibilite de realiser une neo- 
vessie, la derivation la plus utilisee est I’ure- 
terostomie cutanee transileale selon Bric- 
ker. 1 Les autres derivations sont peu ou pas 
utilisees.’ 

II n'y a pas de difference entre le rempla- 
cement de vessie et le conduit ileal (Bricker) 
en termes de temps operatoire, d’hospitali- 
sation, de complications. Ces deux deriva- 
tions assurent une bonne protection a long 
terme du haut appareil urinaire. 5 

En termes de qualite de vie, la comparai- 
son est difficile avec, en faveur de la neo- 
vessie, une periode d'adaptation postopera- 
toire plus courte, une moindre restriction 
des activites de loisir et une plus grande 
confianceen soi. 6 

COMMENT VIVRE AVEC CES DEUX 

TYPES DE DERIVATION ? 

Le conduit ileal 

La de d'une bonne stomie reside dans le 
choix du bon site pour eviter tout decolle- 
ment intempestif de la poche (role du chirur- 
gien avant I'intervention) et le choix du bon 
materiel (role du stomatherapeute). 

Le patient doit accepter sa nouvelle 
image corporelle et apprendre a changer sa 
poche (role du stomatherapeute et du 
psychologue si necessaire). 

II faut s'assurer que I'orifice stomial ne 
retrecit pas, laissant le passage facile d'un 


doigt (realise par le patient, ou par le mede- 
cin a I'occasion d'une visite de surveillance). 

II faut verifier le bon fonctionnement du 
haut appareil urinaire par une echographie 
renale a la recherche d'une eventuelle dila- 
tation des cavites pyelocalicielles, et un 
dosage de la creatinine plasmatique. En cas 
d'anomalie, une urographie intraveineuse ou 
une uro-tomodensitometrie permettent de 
mettre en evidence le niveau de I'obstacle. 

II n’est pas necessaire de realiser un exa- 
men cytobacteriologique des urines en 
I'absence de symptomes (signes de pyelo- 
nephrite, urines purulentes, lesions cuta- 
nees peristomiales). Lorsqu'il est utile, il 
faut prelever les urines a I'aide d'une sonde 
sterile mise en place dans le conduit pour 
diminuer le risque de contamination (colo- 
nisation) par les germes cutanes presents 
au niveau de la stomie et dans le conduit. 

Les troubles sexuels de I'homme et de la 
femme doivent aussi etre pris en charge. 

Le rythme de surveillance est habituel- 
lement de 1 mois, puis 3 mois, puis 6 mois 
apres I'intervention, puis tous les 6 mois 
en I'absence de symptomes. 

Le remplacement vesical 

Une vessie normale permet de contenir 
I'urine sans fuite (phase de remplissage) et 
de se vider a la demande (phase d’evacua- 
tion ou phase mictionnelle). 

II faut expliquer au patient que la neovessie 
n'est pas une vessie « normale » et que son 
urine contient du mucus secrete normale- 
ment par I'intestin grele. Le patient doit com- 
prendre la technique d'acquisition de la conti- 
nence et apprendre la technique de vidange. 

La detubulisation des 40 a 60 cm d'ileon 
preleves et la disposition en W, en Z ou autre 
forme permet de constituer un reservoir sphe- 
rique a partir d’un segment intestinal cylin- 
drique, de diminuer les contractions naturelles 
de I'ileon, et d'avoir ainsi un reservoir a basse 
pression proche d'une vessie normale capable 
de contenir, sans fuite, I'urine si la tonicite du 
sphincter uretral est restee intacte. 
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L'acquisition de la continence diurne se 
fait le plus souvent naturellement et pro- 
gressivement dans les 3 mois qui suivent 
('intervention (85 a 95 % de bonne conti- 
nence le jour). L'acquisition de la continence 
nocturne est souvent plus longue a obtenir 
et depend entre autres, de la capacite du 
patient a se lever 1 a 2 fois la nuit, avec un 
taux de continence de 65 a 78 “/o. 1 2 - 3 4 5 6 En 
revanche, le declenchement mictionnel qui 
survient habituellement suite a la sensation 
du besoin d'uriner et associe la contraction 
du muscle vesical (detrusor) concomitante 
et coordonnee a la relaxation des muscles 
lisses et du sphincter strie de I’uretre, n’est 
plus possible en I'etat. Le patient doit 
apprendre la technique de vidange com- 
plete et surtout la continence. 

Dans les premiers mois qui suivent ('inter- 
vention, en I'absence de sensation de besoin 
d'uriner, le patient doit volontairement 
declencher une miction regulierement (tou- 
tes les 2 a 3 heures). En I'absence de detru- 
sor, le declenchement mictionnel doit asso- 
cier une ou plusieurs poussees abdominales 
et une relaxation concomitante du sphincter 
strie et de muscles perineaux. Puis progres- 
sivement, le patient va acquerir une nou- 
velle sensation (plenitude intestinale) qu'il 
integre comme etant la nouvelle sensation 
de vessie pleine. Certains obtiennent d'em- 
blee cette nouvelle synergie vesico-sphinc- 
terienne avec une miction facile et com- 
plete, d'autres ont une synergie moyenne 
necessitant plusieurs poussees abdomina- 
les successives avec, en consequence, une 
miction plus difficile et parfois une vidange 
vesicale incomplete, d'autres enfin ont une 
impossibility d'uriner, avec souvent une 
inversion de commande (contraction des 
muscles perineaux et du sphincter strie lors 
de la poussee abdominale). 

Ainsi, la premiere et principal preoccu- 
pation du patient et du medecin, a court, 
moyen et long termes, est la vidange de ce 
nouveau reservoir. 

En cas de miction impossible (inversion 


de commande) ou difficile, une reeducation 
par biofeedback permet a certains patients 
de recuperer une nouvelle synergie. 

En cas de vidange incomplete ou impossi- 
ble, un apprentissage des autosondages 
s'impose, pour eviter les complications liees 
a cette retention (reabsorption d’urine par 
la muqueuse ileale pouvant etre source de 
troubles metaboliques [acidose hyperchlo- 
remique], fuites d'urine par regorgement, 
infection de I'appareil urinaire). 

Les patients ayant des mictions difficiles 
doivent etre plus particulierement et regu- 
lierement suivis. 

Le taux de retention est de 5 a 15 % (plus fre- 
quent chez la femme). 13 L'acquisition de la conti- 
nence diurne se fait progressivement dans les 3 
mois qui suivent I'intervention (85 a 95 % de 
bonne continence le jour). L'acquisition de la conti- 
nence nocturne est souvent plus longue a obtenir 
et depend, entre autres, de la capacite du patient a 
se leverl a 2 fois la nuit, avec un taux de continence 
de65a78%. 13 

L'analyse du fonctionnement de ce reser- 
voir repose sur I'interrogatoire (miction 
facile ou difficile, frequence mictionnelle, 
nombre de levers nocturnes, presence ou 
non d'une sensation de pesanteur de la neo- 
vessie, presence de fuites diurnes ou noc- 
turnes, importance de ces fuites, odeur nau- 
seabonde des urines, utilisation de 
protection [type, nombre]), sur le catalogue 
mictionnel, sur la debitmetrie, sur la mesure 
du residu post-mictionnel. La presence de 
fuites doit d'abord faire rechercher une 
retention vesicale. Un examen urodyna- 
mique peut etre utile pour apprecier un dys- 
fonctionnement persistant. 

La recherche de complications (au niveau 
du bas ou du haut appareil urinaire) repose 
sur I'echographie de I'appareil urinaire, le 
dosage de la creatinine plasmatique, un 
ionogramme sanguin (sodium, potassium, 
chlore et reserve alcaline) a la recherche 
d’une acidose hyperchloremique dont la 
cause la plus frequente est la retention. 

II n'est pas necessaire de realiser un exa- 


men cytobacteriologique des urines en 
I'absence de symptomes (fievre, douleur). II 
existe frequemment une bacteriurie asymp- 
tomatique qui ne necessite pas de traitement. 

La prise en charge des troubles sexuels 
de I'homme et de la femme doit aussi etre 
realisee. 

Le rythme de surveillance est habituelle- 
ment de 1 mois, puis 3 mois, puis 6 mois 
apres I'intervention, puis tous les 6 mois en 
I'absence de symptomes. 

La frequence de cette surveillance est a 
adapter a chaque cas, en fonction notam- 
ment de la qualite mictionnelle. 

II faut une parfaite motivation et coopera- 
tion du patient, qui doit avoir bien compris le 
fonctionnement de la derivation urinaire, 
une prise en charge et une surveillance pos- 
toperatoire precise et rapprochee. 
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